Wypehia
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nidzicy

Nr sprawy PCPR.55.5. ......... .20..........

Whiosek kompletny przyjeto do PCPR w Nidzicy

W oAD: et

Pieczatka i podpis pracownika PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelmosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

(prosze wypeltni¢ drukowanymi literami)

I. Wnioskodawca:

IMig 1 NAZWISKO: ...viti e Imig ojca: ....ovveiniiiii
Data 1 MIEJSCE UTOAZEMIA: ...ttt ettt et et et et et e et et et et et e eete e e eneaneaas
PESEL: <.t NIP: oo
Dowdd osobisty; seria: ............ 111 S wydany wdnit: ...
01 742 Nr telefonu: .......cooovivviiiiiiiiiin,
Dokladny adres ZamieSZKaNnIa: ........o.ivuieitiitiete ettt et et et et et et ettt e e
Nazwa i nr konta bankowego, na ktore ma zostac¢ przekazane dofinansowanie: ............ccccevviiiiiinninn.e

Przedstawiciel ustawowy, rodzic (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:
IMig 1 NAZWISKO: ...vitii e Imig ojca: ..ovvieiiiiii
I B 401 o) LT Do 234 L
PESEL: .ot NI e
Dowdd osobisty; seria: ............ 11) SR wydany wdniu: ...
|72/ Nrtelefonu: ..........oooiiiiiiiii,
Dokladny adres zamieSZKania: ... ......o.ivtiitiitit ittt et ettt et et et et
ustanowiony opiekunem* / petnomocnikiem™ ............o.oiiiiiiiii e
(postanowienie Sqdu Rejonowego z dn. ............c.cccccooevuee ot SYGH. QKL covev it it e

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOIAVIUSZA ... ... ... ..o e es et vt ot ee et et it et e et e e eaes

ZAN i e e e eaeaee e REPEFIOFIUM M .ttt et ettt e e e e e e e aeeee e )



I. A. Stopien niepelnosprawnosci: "

1. znaczny;

inwalida I grupy;

osoba calkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji;
osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej
przystuguje zasitek pielggnacyjny (orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998 r.);
osoba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

2. umiarkowany;
inwalida II grupy;
osoba calkowicie niezdolna do pracy

3. lekki;

inwalida III grupy;

osoba czesciowo niezdolna do pracy;

osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym
(orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998 r.)

I. B. Rodzaj niepelnosprawnosci (okreslony w orzeczeniu):

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

RN KV P S N

niepetnosprawno$¢ z ogélnego stanu zdrowia

II. Sytuacja zawodowa: "

zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym* lub studiujaca*

rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjgciem pracy

1.
2.
3. Dbezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*
4,
5.

dzieci 1 mtodziez do lat 18

III. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypetnia pracownik PCPR): "

zle

przecietne

1.
2.
3. dobre
4. bardzo dobre

IIL. A. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania: "

1. dom jednorodzinny [J, wielorodzinny prywatny [J, wielorodzinny komunalny [,
wielorodzinny spotdzielczy [;
2. inne OJ



3. budynek parterowy O, pigtrowy O, mieszkaniena .........ccooeeveeeeeenn.nn, (proszg podac

kondygnacje);
4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy ....... ...
5. opis mieszkania: pokoje .................. (podaé liczbe), z kuchnig [, bez kuchni 1, z tazienka [,

bez tazienki |:|, Z WC |:|;

6. tazienka jest wyposazona w: wanne [, brodzik [J, kabing prysznicowa [, umywalke [J;

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej L1, cieptej [, kanalizacja [, centralne ogrzewanie
O,
prad O, gaz [J;

8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych: ..............cooiiiiiiiiiiii

IIL. B. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje:

1. samotnie

2. zrodzing

3. zosobami nie spokrewnionymi

IV. Korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnoprawnych:
A . nr i data wysokos¢
Wyszczegolnienie Zawarcia Umow przyznanego

Y| dofinansowania

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON: 0 TAK ] NIE

Korzystatem(am)™ na: ........oooiiiiiiiii i | e

................................................................... irozliczytemsi€ | ....oooovieviiiiiiiiin | ceieiieeee Zh

Korzystatem(am)™® na: ........cooiiiiiiii i | e,

................................................... ijestem w trakcie rozliczenia | ...........ccoovevviiiiee | veviiniiininan zd




Korzystatem(am) na: ...............ccooeiiininn..

i nie rozliczytem si¢

V. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

(W tym osoby niepelnosprawne)

Imi¢ i nazwisko - pokrewienstwo

niepetnosprawnos¢

Zrodto

stopien® | rodzaj®

dochodow

Dochod
miesigczny
netto ) 7zt

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali czlonkowie wspélnego gospodarstwa domowego:

2.

Razem dochéd rodziny

Dochéd na jednego czlonka rodziny

)
2
3)
“)

prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce,

Dpoprzedzajqcy miesigc tloZenia wniosku.

VI. Wykaz planowanych przedsiewzieé (inwestycji, zakupow), w celu likwidacji barier

prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy 1.4.,
prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy 1.B,
przecigtny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal

architektonicznych i orientacyjny ich koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy):




O zt
L2 e zt
L3 e zt
L e zt
Przewidywany laczny Koszt przedsiewziecia: 0 L zk
VII. Wnioskowana wysoko$¢ dofinansowania: ... zl,
Slownie ZhotyCh: .. e
(do wysokosci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia), co stanowi ...................... % ceny brutto

(nie wigcej niz 95% kosztow przedsiewziecia), pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

VIII. Oswiadczam, Ze posiadam Srodki wlasne w wysokosciz ....................ooiiiiiiii ., zk
na pokrycie 5% kosztow realizacji zdania.

IX. Dodatkowo deklaruje¢ udzial wlasny w kosztach realizacji zadania - ponad obowiazkowe 5%:

XI. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

data rozpoczgCia: .....ivuiiiiiii e data zakofczenia: ..........cooeiiiiiiiiii

XII. Ogolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje ww.
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek: ................. 7k,

dotychczasowe Zrodta fInanSOWanIa: ..........ooiuiiit i



Jestem kombatantem/kombatantka*, wdowcem/wdowa* po kombatancie: ] TAK L1 NIE

Oswiadczam, Ze nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych oraz nie bylem/am* w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujgcych sig
w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nidzicy, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135).

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalqcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiqzuje si¢ informowac w ciggu 14 dni.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, Ze niniejszy wniosek zlozony w dniu ................... I. Zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
Srodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych i po podjeciu uchwaly przez
Rade Powiatu w Nidzicy o podziale Srodkéw na zadania z zakresu rehabilitacji zawodowej i spolecznej oséb
niepelnosprawnych na rok 20......

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy*, pelnomocnika*
przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*)

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

Do I etapu

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011
Nr 127 poz. 721 z pdézn. zm.), a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia
o stalej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspélnie z Wnioskodawca, w przypadku takich osob.

3. Aktualne za$wiadczenie lekarskie lekarza specjalisty uzasadniajagce konieczno$¢ likwidacji  barier
architektonicznych oraz potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci (wazne 3 miesiace od daty wydania)
na zalaczonym formularzu.

4. Zaswiadczenie* / o$wiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i 0sob wspolnie z nim prowadzacych gospodarstwo
domowe za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

5. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasnos¢, umowa najmu).

6. Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

7. Dokument stanowigcy podstawe informacji o innych Zrodtach finansowania (deklarowany udzial sponsora).

Do 11 etapu
1. Szkic mieszkania.

2. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).



Adnotacje przyjmujacego wniosek:

(data i podpis)

I. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwiazan technicznych i kosztow likwidacji barier:

(data i podpis)

I1. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskow o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych:

I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

(data 1 podpis)



	(proszę wypełnić drukowanymi literami)

